口腔醫學院會議提案單
	提案單位
	
	時    間
	     年   月   日

	案    由
	

	說    明
	

	附件資料
	( 無　　( 有（請附於後）

	電子檔案
	

	備    註
	1、 本表請於會議前4天提交學院院長室彙編，並將附件之電子檔傳送至sunhc@kmu.edu.tw。
如無法準時提案，請先電話通知。
二、一個提案請使用一張提案單，本單不敷使用時，請自行影印。單位提案除請填明提案單位外，並請單位主管簽名。
三、業務聯絡人：孫幸君（分機2154，E-mail：sunhc @kmu.edu.tw）。

	承辦人
	
	學院

行政教師
	
	院長

批示

（複核）
	□受  理
  於  年  月  日

  學年度第 次  會議
□不受理

核章

	學系

行政教師
	
	學院

組長

（初核）
	核章
	
	

	系所

單位主管
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